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R
askaana olevan sydänpysähdys ja elvytys 
on harvinainen tapahtuma, jonka esiinty-
vyys vaihtelee 1:25000 – 1:55000 välillä 
(1-3). Mhyren ym. hyvin laajan amerikka-
laisen vuosilta 1998-2011 kerätyn lähes 57 miljoo-
naa hoitojaksoa käsittäneen tutkimuksen mukaan 
esiintyvyys on 1:12000 (4). Tämä rekisteritutki-
mus käsittää synnytykseen liittyvät hoitojaksot ja 
siihen toki liittyy heikkouksia, mutta tutkimus 
auttaa ymmärtämään sydänpysähdyksen esiinty-
vyyttä ja toisaalta siitä selviytymistä (Taulukko 1). 
Mhyren ym. aineistossa määrällisesti eniten 
sydänpysähdyksiä liittyi synnytystä edeltävään ja 
sen jälkeiseen verenvuotoon (4). Verenvuoto oli 
muihin syihin verrattuna yleinen, mutta siihen 
liittyvä sydänpysähdys kuitenkin harvinainen 
(ilmaantuvuus 0.8:1000). Vuotoon liittyvässä 
sydänpysähdyksessä ennuste selviytyä sairaalasta 
pois oli yllättävän huono, noin 55 %. Vaikka lap-
sivesiembolia on harvinainen, joka neljäs lapsive-
siembolia johti sydänpysähdykseen ja se oli lähes 
kaksi kertaa keuhkoemboliaa yleisempi ja neljän-
neksi suurin sydänpysähdyksen syy. Sydänpysäh-
dyksen liittyessä anafylaksiaan kaikki potilaat 
pääsivät pois sairaalasta. Myös sydänpysähdyksen 
assosioituessa anestesiakomplikaatioon, aspiraa-
tioon tai magnesium-intoksikaatioon yli 80 % 
selvisi pois sairaalasta (Taulukko 1) (4).
USA:ssa raskaana olevien naisten sairastu-
vuus (mm. synnytyksen jälkeinen verenvuoto, 
akuutti munuaisten toiminnan vajaus, shokki, 
sydäninfarkti, RDS ja sepsis) on lisääntynyt (4,5). 
Muutoksesta huolimatta Mhyren ym. mukaan 
sydänpysähdyksen ilmaantuvuus on silti pysynyt 
vuosikymmenen melko vakaana, mutta siitä sel-
viytyminen on parantunut (4). Sydänpysähdyksen 
syyt ovat osin samoja, mutta eivät identtisiä äi-
tikuolleisuuden syiden kanssa. Näistä tärkeimpiä 
ovat kardiomyopatiat ja sydän- ja verisuonisairau-
det sekä USA:ssa (24 %) että UK:ssa (20 %). Syn-
nytyksen yhteydessä sydänpysähdyksen tärkeim-
mät syyt ovat verenvuoto, sydämen pettäminen, 
lapsivesiembolia ja sepsis (Taulukko 1) (4).
Lapsivesiembolia vai keuhkoembolia?
Merkittävä ongelma saattaa olla erottaa lapsi-
vesiembolian ja keuhkoembolian aiheuttama 
sydänpysähdys. Raskaana oleva ei ehkä toi-
vu massiivin keuhkoembolian aiheutamasta 
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sydänpysähdyksestä ellei hän saa liuotushoitoa, 
mutta toisaalta lapsivesiembolian aiheuttamasta 
sydänpysähdyksestä toipuminen voi olla mahdo-
tonta, jos itse lapsivesiembolian aiheuttamaa vai-
keaa koagulopatiaa lisäksi komplisoi liuotushoito.
Lapsivesiembolian esiintyvyys on n. 1:20000 
(6). Lapsivesiemboliassa sikiöperäistä materiaalia 
kulkeutuu äidin verenkiertoon, missä se mekaa-
nisesti tukkii pieniä verisuonia ja/tai aiheuttaa 
anafylaktoidin reaktion, mihin puolestaan saat-
taa liittyä keuhkoverenkierron vasospasmi ja sekä 
trombosyyttien että leukosyyttien aktivaatio. 
Lapsivesiembolioista noin 2/3 rajoittuu selvemmin 
kohdun alueelle (atonia, DIC, vaikea verenvuoto, 
kudosnäytteessä lihassolujen turvotus) ja loppu 
kolmannes (systeeminen muoto) aiheuttaa mas-
siivia keuhkoemboliaa muistuttavan verenkierron 
kollapsin (hengenahdistus, rintakipu, hypotensio, 
shokki, toisinaan syanoosi ja kouristukset). Kai-
kissa sikiön voinnin muutos saattaa edeltää äidin 
oireiden ilmaantumista (6). 
Lapsivesiembolian ja keuhkoembolian erot-
taminen toistaan voi olla vaikeaa, mutta joitakin 
vinkkejä erotusdiagnostiikkaan voi antaa. Mas-
siivissa keuhkoemboliassa verenkierron romah-
taminen ja elottomuus saattaa olla äkillinen, kun 
taas systeemisessä lapsivesiemboliassa japanilaisen 
aineiston mukaan keskimääräinen aika oireiden 
alusta sydänpysähdykseen oli 37 min (0–140 min) 
ja pääsääntöisesti kohdun alueelle rajoittuvassa 
muodossa keskimäärin 102 min (6). Massiivissa 
keuhkoemboliassa sinisyys saattaa olla prominoiva 
löydös heti toteamishetkestä lähtien, mutta lapsi-
vesiemboliassa se ei ole ei yhtä prominoiva löydös. 
Keuhkoemboliaan ei liity nopeasti kehittyvää koa-
gulopatiaa.
Erotusdiagnostiikassa auttaa, jos sairaalassa 
olevan synnyttäjän voinnin äkillisesti heikentyessä 
kutsutaan välittömästi sekä gynekologi että anes-
tesiologi arvioimaan tilanne. Kun elottomuus on 
todettu, ei liuotushoitoa pidä hosua, vaan (viimeis-
tään) ensi minuuttien aikana potilasta elvytettäes-
sä pyritään kartoittamaan tilanteeseen johtaneita 
tapahtumia ja löydöksiä ja niiden perusteella 
(keuhko- tai lapsivesiemboliaa epäiltäessä) teke-
mään päätös antaa tai olla antamatta liuotushoi-
to. Kaiken kaikkiaan päätös voi olla vaikea, joten 
yhteistyössä tehtyä päätöstä on turha jälkikäteen 
arvostella, vaikka se olisi epäonnistunut.
Erityispiirteitä
Tärkein yksittäinen raskaana olevan elvytykseen 
liittyvä erityispiirre on viipymättä tehdä päätös 
elvytyksen aikaisesta sektiosta (perimortem ce-
sarean section/delivery = PMCS/PMCD), koska 
suurentunut kohtu komprimoi suuria verisuonia 
(aortocaval compression = ACC) ja huonontaa 
elvytyksen tehoa. Kohdun tyhjentäminen ja 
kompression poistaminen tehostaa sydämen mi-
nuuttitilavuutta elvytettäessä jopa 60–80 % (7). 
Yksisikiöisessä raskaudessa kohdun koko alkaa 
muuttua elvytyksen kannalta merkittäväksi 20. 
raskausviikon jälkeen. Iältään vähintään 24–25 
-viikkoisen sikiön ennuste paranee, jos hän syntyy 
5 min kuluessa äidin sydänpysähdyksestä, eli sek-
tiopäätös on tehtävä ensimmäisten 4 min kuluessa. 
Erityisen tärkeää on ymmärtää, että välitön sektio 
voi pelastaa sekä äidin että sikiön, mutta toimenpi-
de voi myös pelastaa äidin, vaikka sikiön ennuste 
olisi huono tai sikiön, vaikka äidin ennuste olisi 
huono (8–10).
Vain jos perfusoiva rytmi saavutetaan muuta-
massa minuutissa tai kohtu on pieni (alle navan 
tason), välitön sektio ei ole tarpeen. Nopeaan 
sektiopäätökseen ja ripeään sikiön ulosauttoon 
pääsemiseksi on ensiarvoisen tärkeää, että sek-
tion mahdollisuus pidetään mielessä heti. Ta-
voitteeseen päästään, jos ensimmäiseksi paikalle 
ehtinyt 1) hälyttää heti apua ja hän tai puhelun 
Kuva 1: Kahden kä-







Kuva 2: Yhden käden 
ote kohdun työntämi-












vastaanottaja 2) huolehtii välittömästi paikalle el-
vytysryhmän (elvytyspakki tai -vaunu, jossa myös 
sektiovälineet) ja lastenryhmän. Minimissään sek-
tion tekemiseen riittää kirurginen veitsi ja tekijä. 
Sairaalassa sektio tehdään siellä, mistä elvytettävä 
löydettiin eikä häntä siirretä (8,9). Myös muualla 
sektio on mahdollisuuksien mukaan tehtävä elvy-
tettävää siirtämättä.
Elvytyksen aikainen sektio
Elvytyksen aikaisessa sektiossa aikaa ei tuhlata 
tavanomaisiin valmisteluihin (ei virtsakatetria, ei 
pesuja, ei peittelyä). Sektion tekee luonnollises-
ti gynekologi tai se, joka siihen paikallaolijoista 
kykenee. Leikkauksen aloittamiseksi kirurginen 
veitsi on siis ainoa tarvittava instrumentti ja sektio 
tehdään alakeskiviillosta. Vatsanpeitteet avataan 
kerralla ja kohdun yläsegmenttiin tehdään klas-
sinen pystyviilto. Jos raskauden kesto, tekijän 
kokemus ja olosuhteet sallivat, voidaan käyttää 
tavanomaista keisarileikkaustekniikkaa. Lapsen 
nopeasta ulosautosta huolimatta lapsen ja ympä-
röivien elinten (virtsarakko, suoli) vaurioittamista 
on osattava varoa. 
Tavoite on saada lapsi syntymään 5 minuutin 
kuluessa äidin elottomuuden toteamisesta, mutta 
Einavin ym. katsausartikkelin mukaan lapsi saat-
taa selvitä, vaikka viive ulosauttoon olisi jopa 14 ± 
11 min (11). Lapsen selviytymismahdollisuuksia 
arvioitaessa saattaa olla hyötyä transabdominaa-
lisesta ultraäänestä (12,13). 
Lapsen ja istukan synnyttyä sulku tehdään 
ripeästi. Elvytyksen aikana äiti ei yleensä vuoda. 
Vuoto muodostuu herkästi ongelmaksi saavu-
tettaessa perfusoiva rytmi. Tällöin on hetimiten 
annettava antibioottiprofylaksi ja huolehdittava 
perusasioista eli mahdollisen atonian hoidosta, 
tavanomaisesta verenvuodon korvaushoidosta 
sekä luonnollisesti äidin peruselintoiminnoista, 
sedaatiosta ja kivunhoidosta. 
Elvytyksen tekniikka
Elvytyspäätöksen tekemiseksi riittää, että potilas 
ei ole herätettävissä eikä hengitystien avaamisen 
(leuan nosto) jälkeen hengitä normaalisti. Päätöstä 
ei pidä epäröidä: jos potilas havahtuu hereille pai-
nantaelvytystä aloitettaessa, asia voidaan hänelle 
selittää, mutta sydänpysähdyksessä viivyttely on 
kohtalokasta.
Raskaana olevan elvytyksen perusperiaatteet 
ovat aivan samat kuin yleensä aikuista elvytet-
täessä. Huolimatta regurgitaation ja aspiraation 
vaarasta, painantaelvytys ja happeuttaminen 
sekä ACC:n välttäminen ovat tärkeämpiä kuin 
sormusruston painaminen ja välitön intubaatio. 
Ylipäätään näyttö sormusruston painamisen 
hyödystä on olematon ja painaminen saattaa vain 
vaikeuttaa maskiventilaatiota ja intubaatiota. On 
syytä varautua ja panostaa heti ensimmäiseen 
intubaatioyritykseen. Lääkkeitä käytetään ja an-
nostellaan tavanomaisesti, eikä niiden mahdolli-
sia sikiövaikutuksia pidä elvytettäessä murehtia. 
Magnesium-intoksikaation mahdollisuus on syytä 
pitää mielessä ja kalsiumglukonaatti varalla. Mah-
dollisuuksien mukaan kaikki sikiön valvonta pitää 
poistaa, mutta toisaalta tämäkään ei saa viivyttää 
defibrillaatiota. Raskaana olevaa defibrilloidaan 
kuten aikuista yleensä, mutta mieluiten liimae-
lektrodeilla, jolloin rytmin seuranta ilman erillistä 
monitoria ja myös tahdistaminen on mahdollista 
(8,9). 
Nykykäsityksen mukaan raskaana olevaa on 
viisasta elvyttää selkäasennossa. Aortokavaalista 
Taulukko 1. Synnytyksen yhteydessä todettujen sydänpysähdysten 













1349 (28) 0.8 739 (55)
Synnytystä edeltävä  
verenvuoto
813 (17) 0.9 433 (53)
Sydämen pettäminen 645 (13) 16 458 (71)
Lapsivesiembolia 645 (13) 253 337 (53)
Sepsis 544 (11) 2 256 (50)
Anestesiakomplikaatio 379 (8) 30 310 (82)
Aspiraatiopneumoniitti 346 (7) 20 287 (83)
Laskimotukos/ 
keuhkoembolia
346 (7) 44 144 (42)
Eklampsia 296 (6) 6 226 (77)
Aivoverenkierron häiriö 212 (4) 14 85 (40)
Sydäninfarkti 150 (3) 90 85 (56)
Trauma 125 (3) 4 29 (23)
Keuhkopöhö 118 (2) 11 83 (71)
Magnesium­intoksikaatio 66 (1.4) 5 57 (86)
Astmakohtaus 54 (1.1) 13 29 (54)
Anafylaksia 15 (0.3) 11 15 (100)
Aortan dissekaatio/ 
repeämä
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kompressiota voidaan välttää käyttäen kiilatyynyä, 
mutta vielä tehokkaammin kohtua manuaalisesti 
vetämällä (kuva 1). Kahden käden veto-ote sopii 
hyvin elvytykseen, mutta yhden käden työntöote 
paremmin ACC:n välttämiseen elvytyksen aikais-
ta sektiota tehtäessä (kuva 2). Sternumia painel-
laan keskeltä alaosan päältä 5 cm syvyyteen, 100 
kertaa minuutissa ja mahdollisuuksien mukaan 
keskeytyksettä. Uloshengitysilman hiilidioksidia 
seurataan aina kun mahdollista (8,9).
Elottomana löydettäessä toimintamalli on 
sama ja sektio tehdään heti, kun se on mahdollista. 
Jos perfusoiva rytmi saavutetaan ilman sektiota, 
hypotermiahoito äidin ennusteen parantamiseksi 
voidaan toteuttaa, vaikka sikiö olisi kohdussa (14). 
Päätös on tehtävä yksilöllisesti ottaen huomioon 
kokonaistilanne (9).
Noin 10 %:lla elvytyksestä selvinneillä on 
muistikuvia ja vaikeastakin tilanteesta selvinneillä 
saattaa olla tarkkoja muistikuvia (15). Muistikuvia 
ei ehkä aina voida välttää, mutta aina on pyrittä-
vä huolehtimaan analgesiasta, mahdollisuuksien 
mukaan amnesiasta ja hypnoosista sekä viisaasti 
harkittava, mitä itse tilanteessa puhutaan.
Loppusanat
Raskaana olevan elvytys on harvinainen tapah-
tuma, joka onnistuakseen vaatii varautumista ja 
säännöllisesti toistuvia simulaatioharjoituksia 
sekä toteutuakseen saumatonta moniammatil-
lista yhteistyötä. Prospektiivisten tutkimusten 
antamaa tietoa tuskin on odotettavissa. Raskaana 
olevan naisen voinnin äkillisesti heikentyessä on 
heti pyydettävä apua ja sairaalassa kutsuttava sekä 
gynekologi että anestesiologi arvioimaan tilanne. 
Sydänpysähdys havaittaessa on ensiarvoisen tär-
keää hälyttää apua sekä äidin että lapsen pelas-
tamiseksi ja suunnitella sektiota jo ensimmäistä 
hälytystä tehtäessä. Pääsääntöisesti raskaana ole-
vaa ei siirretä, vaan elvytetään siellä mistä hänet 
löydettiin. Potilasta elvytetään selkäasennossa 
ja huolehditaan kohdun vetämisestä sivulle sekä 
elvytyksen että mahdollisen elvytyksen aikaisen 
sektion ajan. Regurgitaation vaara ei saa viivyt-
tää peruselvytyksen aloitusta. On myös tärkeää 
huolehtia puolison ja läheisten informoinnista - 
mahdollisuuksien mukaan alkuhetkistä alkaen.
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